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Appareillage des membres infe´rieurs, orthe`ses, prothe`ses (I) / RevuIntroduction.– La progression constante des traitements médicaux et
chirurgicaux durant les dernières décennies devrait permettre une diminution
du taux d’amputations majeures des membres inférieurs. Les efforts fournis
pour la prévention des accidents de travail et de roulage devraient aller dans le
même sens. Toutefois, ces bénéfices ont tendance à être contrebalancés par
l’augmentation de l’espérance de vie tant pour les patients artéritiques que pour
les victimes d’accidents. De ce fait, le nombre de personnes adressées en centre
de réadaptation pour prise en charge d’une amputation fémorale bilatérale ne
semble pas diminuer. De leur côté, les techniques d’appareillage orthopédique
progressent de manière continue et les aides techniques à la mobilité offrent une
alternative au déplacement de plus en plus performante.
Discussion.– À l’aide de quatre cas cliniques de patients amputés fémoraux
bilatéraux avec tableaux cliniques fort différents, d’origine traumatique ou
vasculaire, les auteurs font le point sur les perspectives de rééducation,
d’appareillage et les espoirs de récupération fonctionnelle dans le cadre de ce
type de handicap majeur. Une attention particulière sera portée sur le type
d’appareillage et sur l’utilisation de celui-ci dans la vie quotidienne. Un aspect
également intéressant à prendre en compte est la résilience des patients face à
leurs amputations.
Conclusions.– À la lumière de ce travail, les auteurs soulignent que
l’amputation fémorale bilatérale représente toujours un handicap considérable
pour lequel l’appareillage prothétique peut apporter une amélioration
fonctionnelle dans un nombre limité de situations de la vie quotidienne. Cet
appareillage n’est pas toujours possible et, le plus souvent, les aides à la mobilité
de type fauteuil roulant manuel ou électronique représenteront l’outil de base
pour effectuer les déplacements. Les situations individuelles sont très variables
et le praticien doit donc adapter la rééducation et l’appareillage au cas par cas.
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Introduction.– La prise en charge de l’amputation de jambe secondaire à un
traumatisme balistique, n’est jamais standardisée. Associée à une fracture du
membre controlatéral, elle entrave le pronostic fonctionnel.
Mate´riels et me´thodes.– Notre étude, porte sur 18 patients présentant une
amputation de jambe associée à une fracture par traumatisme balistique du
membre controlatéral, pris en charge en MPR. Les critères d’exclusion : patients
présentant des complications du moignon d’amputation, du foyer de fracture et
des lésions associées. Tous nos patients sont du sexe masculin, l’âge moyen est
de 23,5 ans (19–32 ans). Les fractures du membre controlatéral : huit fractures
de jambe et une du fémur ont été traitées par fixateur externe dynamique
(Groupe 1), six fractures de jambe et trois fractures du fémur traitées par fixateur
externe rigide (Groupe 2).
Re´sultats.– La marche avec prothèse tibiale a été obtenue au 90e jour (70–
170 jours) pour les patients du Groupe 1, le bilan fonctionnel est satisfaisant.
Elle n’a été obtenue qu’au 135e jour (110–310 jours) pour les patients du
Groupe 2, après consolidation du foyer de fracture, le bilan fonctionnel est
moyen, marqué par la boiterie à la marche dû à la raideur des articulations sus-
et/ou sous-jacentes au foyer de fracture dans quatre cas, et/ou aux difficultés
d’appareillage d’un moignon amyotrophique dans trois cas.
Discussion.– La mise en place, du fixateur externe dynamique a permis la
remise en charge et la marche précocement avant la consolidation du foyer de
fracture. Elle prévient ainsi l’installation de troubles trophiques du moignon
d’amputation, des raideurs articulaires du membre controlatéral fracturé.
Conclusion.– La prise en charge de ces patients, dépend d’un bilan lésionnel
précis, d’une stratégie à visée fonctionnelle associant les compétences du
chirurgien orthopédiste et du médecin en MPR.
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Proble´matique.– Les orthèse de nuit sont recommandées dans le traitement des
flexum de genou dans la paralysie cérébrale, elles sont malheureusement le plus
souvent mal tolérées et donc rapidement abandonnées.
E´tude.– Comparer l’efficacité et la tolérance des orthèses cruropédieuses
statiques à crémaillère versus les orthèses dynamiques à basse tension
(Ultraflex).
Sujets et me´thode.– Étude randomisée prospective monocentrique incluant
30 enfants cérébrolésés (âge moyen 11,2–14 marchants) présentant un flexum
uni ou bilatéral supérieur ou égal à 108. Au total : 48 orthèses (24 dynamiques/
24 statiques).
Pendant l’étude, aucun plâtre ou traitement par toxine botulique n’est réalisé.
Le critère d’analyse principal est la mesure goniométrique du flexum de genou.
Les critères secondaires : l’angle poplité, l’angle de dorsiflexion de cheville, la
spasticité des ischiojambiers et du triceps sural, la tolérance des orthèses et la
compliance.
Les mesures sont réalisées par le même kinésithérapeute initialement et à trois,
six et huit mois.
L’analyse statistique (test de Student avec ajustement par la méthode Tuckey
[a’ = a/H6])compare les données à six et huit mois.
Re´sultats.– Meilleure efficacité de l’orthèse dynamique à la fois pour les sujets
marchants et non marchants :
– sur la réduction du flexum de genou à six mois (9,3 vs 2,8 ; p < 0,001), et à
huit mois (12,58 vs 3,58 ; p < 0,0001) ;
– sur la diminution de la rétraction des gastocnémiens (p = 0,0003) et de leur
spasticité (p = 0,0003) ;
– sur la réduction de la spasticité des ischiojambiers (p = 0,0262).
– sur la tolérance de l’orthèse (p = 0,009).
Conclusion.– Cette première étude comparative entre orthèse dynamique et
statique met en évidence l’efficacité et la bonne tolérance de l’orthèse
dynamique grâce au développement progressif d’une basse tension. L’orthèse
cruropédieuse dynamique devrait être en première ligne dans le traitement
conservateur du flexum de genou dans la paralysie cérébrale.
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L’approche psychothérapeutique intégrative EMDR repose sur des concepts
issus d’observation faites dans l’état de stress post-traumatique (ESPT) des
données de la biologie [1] et sur le modèle du traitement adaptatif de
l’information. Dans l’ESPT, des souvenirs difficiles du passé deviennent des
Appareillage des membres infe´rieurs, orthe`ses, prothe`ses (I) / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e83–e88e86mémoires figées dysfonctionnelles actives dans le présent dans leur
caractéristiques brutes initiales sans intégration neuroémotionnelle complète.
En activant les mécanismes naturels du traitement de l’information, la thérapie
EMDR permet l’intégration neuroémotionnelle de mémoires physiologique-
ment bloquées dans des réseaux de mémoires inadaptés à travers un protocole
rigoureux comportant des périodes de stimulation bilatérale alternée dans une
attention duelle.
Pour comprendre le processus de traitement mis en place par le thérapeute
praticien EMDR Europe, nous nous attacherons à expliquer le paradigme du
traitement adaptatif de l’information EMDR, l’approche clinique et les
différents concepts du modèle qui guident le travail du psychothérapeute.
Des recherches scientifiques et des méta analyses ont démontrés l’efficacité de
l’EMDR dans l’ESPT [2].
Les différentes applications cliniques EMDR seront présentées. À partir de
recherches scientifiques spécifiques [3] et du protocole EMDR DMF, nous
verrons comment ce modèle du traitement adaptatif de l’information permet de
soulager les patients souffrant de la douleur du membre fantôme.
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The various medical devices (MD) added to the List of medical device
Reimbursable (LPPR) in Title II, Chapter 5 eye and facial prostheses, Chapter 6
foot orthotic and Chapter 7 orthotic and prosthetic are grouped under the
designation ‘‘grand appareillage’’.
MDs are enrolled either in line or under generic brand name. The current
description of MD on the LPPR and their classification based on technical
specifications is old. The HAS has undertaken a review of generic lines based on
medical and technical criteria.
The management of ‘‘grand appareillage’’ in France is subject to the advance
informed agreement procedure of the medical examination. This procedure is
based on an established medical prescription by a medical doctor and a request
for prior agreement supplemented by a supplier (orthotists and prosthetists).
The initial management and some renewals are now subjects to a prescription by
a medical doctor justifying a specialty. The initial fitting of a patient can not be
conceived without a needs assessment, a manufacturing and adaptation to its
specific morphological, learning to use as part of his life plan and an evaluation
of the results of its capacity and participation.
There is complementarity between the production by private orthopedic,
responding to the majority of prescriptions, and manufacturing in health
facilities. The latter deal with most situations that require initial management
comprehensive and coordinated multidisciplinary.The device is now supported in the budget institutions care and rehabilitation
suites, global staffing today, tomorrow pay per activity (T2A). The new
catalogue of acts of physiotherapy and rehabilitation does not take into account
the cost of MD. But the cost of certain medical devices is well beyond the price
of the day. This leads, in view of the financial institutions, no longer able to
provide medical devices justified and consistent with the proposed patient’s life.
The risk of seeing the development of deviant practices, irrational for the patient
and costly to society is important.
These centers, limited in number in the territory, have the clinical expertise but
also teaching assignments, training of doctors specialized in P&O, research and
innovation.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.215CO03-002-e
Consensus panel recommendations for medical devices
reimbursement in physical medicine and rehabilitation
E. Schapiro-Dufour a,*, I. Loiret b, S. Stanel a, P. Ribinik c, M. Genty d,
H. Galmiche a, C. Denis a, N. Martinet b
a Haute Autorite´ de sante´ (HAS), 2, avenue du Stade-de-France,
93218 Saint-Denis, France
b Institut de re´gional de me´decine physique et de re´adaptation (IRR), France
c Centre hospitalier de Gonesse, France
d Centre thermal Yverdon-les-Bains, France
*Corresponding author.
E-mail address: e.schapiro@has-sante.fr.
Keywords: Assessment; Medical device; Consensus panel; Reimbursement
Aim.– Feasibility of formal consensus to establish guidelines for reimbursement
of medical devices in frequent locomotor system disorders.
Materials et methods.– A systematic review of literature concerning tubular
orthoses and bandages was carried out.
Clinical uses of tubular orthoses and bandages were listed by a steering group of
6 health professionals, as well as proposals regarding their therapeutic effects.
A model of panel opinions’ was obtained by iterative rating of these proposals
submitted to a rating group of 12 health professionals without any conflict of
interest.
Results.– A questionnaire of 305 proposals was submitted to the rating group.
The participation rate was 83% without any missing answers. 12.5% (38/305)
were considered as agreement consensus (with 34% strong) and 23.0% (70/305)
as disagreement consensus (5.0% strong). There was no evidence of consensus
for other proposals.
Discussion.– The formal consensus method derived from RAND/UCLA
ensures transparency of opinions. The degree of agreement in simple clinical
situations is formalised by a representative panel of healthcare professionals.
The aim is to develop practice guidelines from an objective basis. The limits of
this method applied to medical devices are:
– the need to correlate the technical characteristics of devices and their clinical
effect before the formal consensus;
– an uncommon approach compared to the medical habits of the rating
practitioners;
– a difficult interpretation when no consensus is reached or in case of lacking
healthcare disciplines.
Conclusion.– When high-level-evidence data is lacking, the formal consensus
method is a good way to develop guidelines for reimbursement of medical
devices in frequent locomotor system disorders. Clinical situations in which
tubular orthoses and bandages are useful for the patient were defined. This work
provides clinical guidelines in order to help health professionals choose the
most appropriate medical device for each patient.
Further reading
Haute Autorité de santé. Recommandations par consensus formalisé. Saint-
Denis La Plaine: HAS; 2011.
RAND corporation. The RAND/UCLA appropriateness method user’s manual.
Santa Monica: DAND; 2001.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.216
